Ingesta de hierro dietario en mujeres adolescentes de instituciones educativas by Vila, Mabel & Quintana, Margot
172
An Fac med. 2008;69(3):172-5
Ingesta de hierro dietario en mujeres adolescentes 
de instituciones educativas
Dietary iron intake in adolescent women in educational institutions
Mabel Vila1, Margot Quintana1,2
1 Escuela Académico Profesional de Nutrición, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perú.
2 Centro de Investigación de Bioquímica y Nutrición, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perú.
Resumen
Introducción: La anemia por deficiencia de hierro es un problema de salud 
pública. La baja ingesta de hierro dietario es una de sus causas. Objetivo: 
Estimar la ingesta de hierro dietario en mujeres adolescentes. Diseño: 
Estudio descriptivo, transversal. Lugar: Instituciones educativas del distrito 
de Ancón. Participantes: Trescientos cincuentaicinco mujeres adolescentes 
estudiantes del nivel secundario, elegidas en forma aleatoria. Intervenciones: 
Previo consentimiento informado, se aplicó un cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos y bebidas semicuantitativo. Principales medidas de 
resultados: Ingesta dietaria diaria de hierro. Resultados: La edad promedio 
de las adolescentes fue 14 ± 1,69 años. La mediana de ingesta dietaria de 
hierro fue 10,4 mg/día (cuartil 1= 9 mg/día, cuartil 3 =12,1 mg/día) y la 
mediana de adecuación, 38,4% (cuartil 1 = 33,45%; cuartil 3 = 45,56%). El 
86,8% de las adolescentes no cubrieron ni el 50% de sus recomendaciones 
diarias de hierro. El hierro de alta biodisponibilidad representó la décima 
parte del total del hierro ingerido. El pan y el arroz fueron los alimentos que 
más hierro aportaron a la dieta. Conclusiones: El 86,8 % de las adolescentes 
evaluadas mostró riesgo alto de ingesta inadecuada de hierro. La ingesta de 
hierro de alta biodisponibilidad fue baja.
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Abstract
Introduction: Iron deficiency anemia is a public health problem. The low dietary 
intake of  iron is one of  its causes. Objective: To determine the dietary iron 
intake in adolescent women. Design: Descriptive, cross type study. Setting: 
Educational Institutions in the district of  Ancon, Lima. Participants: Three 
hundred and fifty-five adolescent high school female students in Ancon chosen 
at random. Interventions: Previous informed consent, a semi-quantitative food 
and beverage frequency questionnaire was given. Main outcome measures: 
Daily dietary iron intake. Results: Adolescents average age was 14 ± 1,69 
years. The median dietary iron intake was 10,4 mg (quartile 1 = 9 mg / day, 
quartile 3 = 12,1 mg / day), and the median adequacy, 38,4% (quartile 1 
= 33,45%; quartile 3 = 45,56%); 86,8% of all adolescents did not satisfy 
even 50% of their recommended daily iron intake. The high bioavailability 
iron represented one-tenth of the total iron ingested. Bread and rice were the 
foods that provided more iron to the diet. Conclusions: We found inadequate 
iron intake in 86,8% of adolescents evaluated, and low high bioavailability 
iron intake.
Key words: Iron, dietary; food consumption; adolescent health.
INTRODUCCIÓN
Durante la adolescencia, periodo com-
prendido entre los 10 a 19 años (1), el 
crecimiento celular es mayor. Es así que, 
la expansión de la masa de glóbulos rojos 
y el crecimiento de los tejidos incremen-
tan significativamente las necesidades 
de hierro (2) . Particularmente, de las 
adolescentes (3). 
 El hierro es un micronutriente indis-
pensable para el transporte celular del 
oxígeno y para la producción oxidativa de 
energía celular, en forma de trifosfato de 
adenosina (ATP) (4). Al no ser sintetizado 
por el organismo, su ingesta dietaria es 
necesaria. Según la proporción del hierro 
dietario que es absorbido y utilizado por el 
cuerpo (5), puede ser de alta y baja biodispo-
nibilidad: El de alta biodisponibilidad está 
presente en la sangre de animales, carnes 
rojas, pescado y demás carnes y vísceras; 
constituye el 40% del hierro total de estos 
alimentos y tiene una absorción de 15 a 
40% (6,7). El de baja biodisponibilidad está 
presente en alimentos de origen vegetal, 
huevos y productos lácteos; su absorción es 
de 2 a 20% y está condicionada por la pre-
sencia de ciertos compuestos al momento 
de la ingesta, que disminuyen o potencian 
su absorción (6-9). 
 Lo anterior es considerado por la Or-
ganización de Alimentos y Agricultura 
(FAO) y por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), por lo que estable-
cen recomendaciones de hierro según 
su biodisponibilidad en la dieta (10), que 
puede ser de 5%, 10%, 12% o 15%, se-
gún las cantidades de proteína de origen 
animal, calcio, fitatos y vitamina C que 
contiene.
 Existen diferentes métodos para la 
estimación del consumo de hierro. El de 
frecuencia de consumo de alimentos (FFQ, 
por sus siglas en inglés: food frequency 
questionnaire) refleja el consumo habitual, 
por lo que es empleado en estudios epide-
miológicos en los que se desea relacionar el 
factor dietario con la presencia de alguna 
enfermedad (3,11). Este método permitía 
estimar el consumo de manera cualitati-
va; pero, al añadirse al instrumento una 
columna para el tamaño de porción del 
alimento -con el que pasó a ser un FFQs 
o FFQ semicuantitativo-, ahora permite 
obtener datos cuantitativos del consumo 
de alimentos o de nutrientes (11).
 Una deficiencia nutricional de mayor 
prevalencia en las adolescentes es la de 
hierro, porque ellas tienen necesidades al-
tas de este nutriente, debido a las pérdidas 
menstruales y a su crecimiento acelerado; 
incrementan sus requerimientos de la 
pre-adolescencia -de 0,7 a 0,9 mg/día- 
a un promedio de 2 mg/día (3) e incluso 
2,4 mg/día, en 5% de ellas (2). Un déficit 
importante y prolongado ocasiona la ane-
mia ferropénica (4), enfermedad de mayor 
prevalencia entre las anemias nutriciona-
les. Tanto la deficiencia de hierro como 
la anemia ferropénica tienen las mismas 
implicancias en la salud y desarrollo de 
quienes la padecen, las que van desde una 
disminución del crecimiento físico, de la 
inmunidad celular, hasta la disminución 
de la maduración del sistema nervioso 
central, hecho que limita las funciones 
mentales y neuromotoras en todas las 
edades (3,12), produciendo trastornos en el 
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comportamiento y un menor rendimiento 
escolar (8,12). 
 En el país, la prevalencia de anemia en 
mujeres adolescentes durante el 2004 fue 
33,05% (13), cifra semejante a la de mu-
jeres en edad fértil (MEF) comunicadas 
en el año 2000 y 2005, 31,6% y 28,6%, 
respectivamente (14). 
 Una de las principales causas de de-
ficiencia de hierro y anemia ferropénica 
es la ingesta baja de alimentos, fuente de 
hierro de alta biodisponibilidad, aunado 
a un consumo bajo de alimentos que fa-
vorecen su absorción (15). En la Encuesta 
Nacional de Consumo de Alimentos en 
MEF, del año 2003 (16), se encontró que 
solo 30,3% de ellas cubrió sus recomen-
daciones diarias del nutriente y que los 
fideos y el pan eran las principales fuente 
de hierro a nivel nacional.
 Ancón es un antiguo distrito limeño 
que pertenece al litoral peruano, donde 
la pesca es una actividad extractiva 
practicada con frecuencia. El muelle y el 
mercado son los lugares donde se oferta 
el pescado, fuente rica en hierro, y demás 
especies marinas. Este factor y el hecho 
de congregar en sus once instituciones 
educativas (IE) secundarias una impor-
tante población adolescente femenina 
motivaron el estimar la ingesta de hierro 
dietario, pues brindaría información 
importante para establecer programas 
de intervención educativa nutricional y 
políticas de salud orientadas a la dismi-
nución de la deficiencia de hierro y, por 
ende, a la disminución de la anemia fe-
rropénica, lo que contribuiría a la mejora 
del estado nutricional de las adolescentes 
y de su descendencia. 
 El objetivo de la presente investi-
gación fue estimar la ingesta de hierro 
dietario en las adolescentes de las IE del 
distrito de Ancón.
MÉTODOS
Estudio descriptivo y transversal. De la 
población de 1759 adolescentes del nivel 
secundario de las IE del distrito de Ancón 
(17), se tomó mediante muestreo aleatorio 
por conglomerados una muestra de 361 
adolescentes no gestantes, que no dieran 
de lactar y que tuvieran una dieta normal, 
a la que se le agregó un 10% para reponer 
pérdidas por inconsistencias en el llenado 
del formato. 
 La toma de datos fue de octubre 
a diciembre de 2006. Previa prueba 
piloto, autorización del director(a) y 
firma del formato de consentimiento 
informado por el tutor de cada alumna 
seleccionada, se procedió a la aplica-
ción del Cuestionario de Frecuencia 
de Consumo de Alimentos y Bebidas 
Semicuantitativo (FFQs), elaborado 
por Carbajal (18), a grupos de 3 a 6 
alumnas, en un aula de cada IE visitada. 
Una investigadora era quien daba las 
indicaciones y observaba el adecuado 
autorregistro del cuestionario.
 El FFQs donde se registró el consumo 
de alimentos de los tres meses anteriores 
a la encuesta tuvo 78 ítems. Se clasificó 
a los alimentos en 13 grupos: 1) leche 
y derivados; 2) huevos; 3) carnes y 
preparados; 4) pescados y mariscos; 5) 
cereales, granos y derivados; 6) legumi-
nosas; 7) tubérculos; 8) oleaginosas y 
derivados; 9) verduras; 10) frutas; 11) 
azúcares y productos dulces; 12) bebidas 
industriales; y, 13) snack. Se estimó los 
tamaños de porción en medidas caseras 
y las frecuencias de las raciones consu-
midas iban desde ‘casi nunca’ hasta ‘3 a 
más veces al día’.
 Luego de anular 6 cuestionarios por 
presentar inconsistencias, se procedió a 
digitar y almacenar toda la información 
recogida en hojas de cálculo del programa 
Microsoft Excel 2003. 
 Se calculó la ingesta de hierro a partir 
del tamaño de porción del alimento (gra-
mos) (18). Se multiplicó por la frecuencia 
de ingesta del alimento en su equivalente 
diario (ejemplo: 1-3 porciones/ mes = 
0,067 porciones/ día) y el contenido de 
hierro por 100 g del alimento, para ello, se 
empleó las Tablas Peruanas de Composi-
ción de Alimentos, 1996 (19). Por ejemplo: 
1 a 3 porciones/mes de hígado de res = 
0,067 porciones al día x 64 g por porción 
de hígado x 5,4 mg de hierro/100 g de 
hígado = 0,23 mg de hierro/ día. Para el 
pan y los fideos se calculó según el actual 
contenido obligatorio de hierro en la 
harina de trigo (55 mg /kg); y, para las 
galletas, se consideró lo indicado en sus 
respectivas etiquetas.
 Para estimar el porcentaje de ade-
cuación de la ingesta de hierro de cada 
adolescente, se consideró las siguientes 
recomendaciones, en mg/día: 11,7 para 
mujeres de 11 años, 27,7 para las de 12 a 
14 años, 25,8 para las de 15 a 17 años y 
24,5 para las de 18 años (10). Se asumió que 
todas las adolescentes menstruaban (ex-
cepto las de 11 años) y que el porcentaje 
de absorción de hierro era de 12%, según 
las características observadas en la dieta 
(ingesta de proteína animal entre 10 a 15 
g por día, baja en calcio, baja en fitatos 
y alta en vitamina C) (10).  Se consideró 
con ‘riesgo alto de ingesta inadecuada’ a 
las adolescentes que no cubrieron ni el 
50% de sus recomendaciones dietarias.
 Se estimó la ingesta de hierro de 
alta biodisponibilidad (proveniente de 
carnes, vísceras y preparados) y de baja 
biodisponibilidad (proveniente de otros 
alimentos). Asimismo, se calculó la me-
diana y el cuartil superior 1 y el cuartil 
inferior 3, de la ingesta de hierro (mg).
RESULTADOS
La edad promedio de las 355 adolescentes 
de la muestra final fue 14,2 ± 1,69 años. 
La mayor proporción estuvo entre 13 y 14 
años, con 23 y 20%, respectivamente. El 
87% estudiaba en IE estatales. 
 La mediana de ingesta de hierro fue 
10,4 mg/día, con una ingesta diaria que 
osciló desde 5,2 mg/día hasta 20,1 mg/día. 
El 75% de la muestra tuvo una ingesta 
menor o igual a 12,1 mg/día –cuartil 3–. 
(Figura 1).
 La mediana de adecuación de la inges-
ta de hierro dietario fue 38,4% (cuartil 1 
= 33,45; cuartil 3 = 45,56). Se observó 
que 98,9%, 86,8% y 1,7% de las adoles-
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centes, respectivamente, no cubrieron el 
75%, 50% y 25% de las recomendaciones 
de hierro para su grupo etario. La ingesta 
de hierro en 85,1% de las adolescentes se 
ubicó entre 25% y 50% de sus recomen-
daciones (Tabla 1).
 Las brechas de ingesta de hierro, es 
decir, la cantidad de hierro que faltó 
consumir para alcanzar al menos 50% de 
las recomendaciones diarias, varió desde 
0,85 hasta 4,05 mg/día. Las adolescentes 
de 12 y 13 años mostraron mayores bre-
chas de ingesta, con 4,05 mg/día. 
 Con respecto a la ingesta de hierro 
según biodisponibilidad, apenas un 9% 
del hierro provenía de las carnes, vísceras 
y sangrecita, mientras que el resto era de 
alimentos de origen vegetal, huevos y 
lácteos.
 Los alimentos considerados fuente de 
hierro, por ser los que mayor cantidad 
aportaron al total de la dieta diaria, por 
la frecuencia de su consumo antes que 
por la cantidad de hierro que aportan por 
ración, fueron el pan y el arroz, con 2,75 
mg/día y 1,12 mg/día, respectivamente 
(Figura 2). 
 El grupo de alimentos que más hierro 
aportó a la dieta fue el de los cereales, 
granos y derivados, con 4,96 mg/día; 
mientras que, con un valor notoria-
mente menor, los azúcares represen-
taron el segundo grupo de alimentos 
con mayor aporte (0,74 mg/día), 
seguido del grupo de tubérculos (0,52 
mg/día).
DISCUSIÓN
Una limitación del estudio fue no 
contar con puntos de corte establecidos 
para determinar la deficiencia de hierro 
dietario. Por ello, las investigadoras 
consideraron con ‘riesgo alto de ingesta 
inadecuada’ a las adolescentes que no 
cubrieron ni el 50% de sus recomenda-
ciones dietarias. Otra limitación fue la 
escasez de estudios de ingesta de hierro 
que aplicaron el FFQs (18), por lo que 
tuvo que utilizarse referencias (20-22) que 
aplicaron el método ‘recordatorio’ de 24 
horas, que estima la ingesta actual, para 
mostrar la tendencia de la ingesta del 
nutriente.
La mediana de ingesta de hierro encontra-
da en las adolescentes evaluadas fue 10,4 
mg/día, valor menor al encontrado en un 
grupo de adolescentes de Lima y Callao 
(13,1 mg/día) (18), ligeramente mayor al 
de aquellas de una IE del distrito de Ate 
Vitarte - Lima (9,2 mg/día) (20) y similar al 
de mujeres universitarias de Barranquilla, 
Colombia, 11,6 mg/día (21). 
 Además de haber encontrado una 
mediana de ingesta de hierro baja, el 91% 
fue de alimentos de orígen vegetal, cifra 
mayor a la hallada en grupos de mujeres 
de Colombia (21) y Venezuela (22): 76% y 
80,6%, respectivamente.
 El pan y el arroz fueron los principales 
alimentos fuente de hierro, debido al 
consumo diario de ambos y probable-
mente por la fortificación obligatoria 
de la harina de trigo (23), para el caso 
del pan. Estos resultados tienen se-
mejanza con los obtenidos en Lima, 
donde la manzana (1,7 mg/día), el pan 
y la avena (1,1 mg /día, cada uno) y el 
arroz y los fideos tallarín (0,7 mg/día, 
cada uno) son los alimentos ‘fuente de 
hierro’ (16); y con lo obtenido en países 
como Canadá, donde los productos de 
grano constituyen el principal aporte de 
hierro en todos los grupos etarios (24).
 En relación a los alimentos de origen 
animal, contrariamente a lo esperado 
(alta ingesta de pescado), el pollo, la 
molleja e hígado de pollo fueron los tres 
alimentos con hierro de alta biodisponi-
bilidad de mayor frecuencia de consumo 
(2 a 3 veces por semana para el primero y 
1 vez por semana, para las vísceras), pero 
insuficientes en cantidad y frecuencia 
para representar considerables fuentes 
de hierro. En concordancia a la realidad 
limeña, una vez más, se observó que el 
consumo del pollo fue mayor que el de 
otras carnes, como el del pescado que fue 
solo de 2 a 3 veces por mes, a pesar de ser 
un alimento de gran disponibilidad en la 
zona, tener un precio similar y a veces 
menor al del pollo y sobre todo con un 
alto valor nutritivo que mejora la calidad 
de la dieta. Así lo demuestran estudios 
realizados en Tailandia, que concluyen 
que, en comidas con vegetales ricos en 
ácido ascórbico, la absorción del hierro 
varía entre 5,9 y 10,8%; y, cuando se 
les agrega 60 g de pescado, la absorción 
aumenta a 21,6% (10). 
 Está demostrado que la principal cau-
sa de deficiencia de hierro es el consumo 
bajo de carnes, pescados e incluso aves 
de corral, especialmente entre gente 
pobre (25).
 La deficiencia de hierro, aún sin 
anemia, afecta negativamente a quien la 
padece (12,26). Sus consecuencias pueden 
ser severas para una gestante -la anemia 
es un factor de riesgo para la mortali-
dad materna- e irreversibles para niños 
pequeños, pues disminuyen su cociente 
intelectual (25). Además, las conse-
cuencias no solo son individuales sino 
poblacionales, porque generan impactos 
negativos en la productividad nacional, 
con pérdidas de 2% del PBI en los países 
más afectados (27).
 Resultaría conveniente realizar una 
investigación formativa con la pobla-
ción estudiada -potenciales gestantes y 
madres-, para explorar los aspectos sub-
jetivos relacionados al consumo bajo de 
alimentos ricos en hierro, principalmente 
el de pescado, lo que constituiría un insu-
mo para el diagnóstico de intervenciones 
más agresivas, con múltiples abordajes 
Tabla 1. Porcentaje de adolescentes ubicadas por debajo 
del 75%, 50% y 25% de las recomendaciones de hierro, 
según grupos de edad.
 Grupo Porcentaje de alumnas
 de edad < 75%* < 50%* < 25%* 
 11 42,9 0 0
 12 a 14 100 93,3 2,9
 15 a 17 100 82,2 0
 18 100 72,7 0
 Total 98,9 86,8 1,7
* Recomendaciones de la Food and Agriculture Organization 
and World Health Organization (FAO/ WHO 2004), al 12% de 
biodisponibilidad  11.
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educativos y políticos, tendientes a 
promover, además de conocimientos, 
prácticas saludables.
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